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Objectius: Revisar informació bibliogràfica sobre l’esclerosis múltiple en relació 
amb la posturologia. Realitzar un estudi d’un cas clínic amb esclerosis múltiple. 
Mètodes: Es realitza una recerca bibliogràfica en diferents bases de dades i en 
llibres publicats.            
Resultats: La relació de l’esclerosis múltiple amb la posturologia és un tema 
poc estudiat . En quant al cas clínic s’observa una millora en l’equilibri del 
pacient amb EM.                                
Conclusió: La falta d’ articles publicats no implica que no hi hagi una base 
científica. Els bons resultats obtinguts en el cas clínic no són extrapolables a 
tota la població amb EM però denoten bons resultats. 
Paraules clau: Esclerosis múltiple, Sistema nerviós central, posturologia, 
suports posturals. 
 
Goals: To review the bibliographic information about multiple sclerosis 
information regarding posturology. To study a clinical case with multiple 
sclerosis.  
Methodology: Performed a bibliography research in different databases and 
published books. 
Results: The relation between multiple sclerosis and posturology is not a topic 
much investigated. As for the clinical case we observed an improvement in the 
balance of patients with MS.  
Conclusion: The lack of articles published does not mean there is no scientific 
base. The good results obtained in a case cannot be extrapolated to all 
population with MS but denote positive results. 
Keywords: Multiple Sclerosis, Central Nervous System, posturology, postural 
supports. 
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1.1. JUSTIFICACIÓ RECERCA BIBLIOGRÀFICA 
L’esclerosis múltiple (EM) és la malaltia més freqüent del sistema nerviós 
central, per la qual actualment no existeix una cura. Es comptabilitzen 2,3 
milions de persones en el món amb  EM. 
Acceptar el diagnòstic és un moment difícil pel pacient així com afrontar la 
varietat de símptomes  depenen de l’àrea del sistema nerviós central afectada.  
Així com l’acceptació de la malaltia per part del propi pacient, l’acceptació al 
nucli familiar també ho es. L’esclerosis múltiple  pot afectar a varis aspectes de 
la vida diària en família.  
Amb aquesta explicació vull arribar al punt de veure’m implicada en un nucli 
familiar amb una cas pròxim amb EM.  Gràcies als coneixements que he anat 
adquirint al llarg del grau en podologia m’he plantejat aquest treball amb la idea 
d’ajudar més allà de ser únicament un familiar.  
Per poder ajudar en el benestar d’una persona amb EM tinc  les eines 
proporcionades per les classes magistrals de Podoposturologia, la qual tracte la 
postura, entenent dins la postura problemes de moviment, equilibri i 
coordinació.  Per posteriorment tractar-les amb suports posturals. Per 
aconseguir arribar aquest punt he de començar per la revisió de la bibliografia 
científica sobre el tema per continuar amb un tractament postural encertat.   
 
  




1.2. ESCLEROSIS MÚLTIPLE 
L’esclerosis múltiple (EM) és una malaltia desmielinitzant del sistema nerviós 
central (SNC). Es caracteritza per l’aparició de lesions de caràcter inflamatori 
on el més significatiu és la destrucció de la mielina amb preservació de les 
neurones i les seves prolongacions.  De forma secundaria esdevé un fenomen 
de reparació, cicatrització o gliolisis, conformant la lesió característica de la 
malaltia, la placa. 
Els estudis epidemiològics ens permeten conèixer que es tracte d’una malaltia 
neurològica crònica més freqüent en adults joves d’Europa i Nortamerica. 
L’existència d’un factor ambiental és imprescindible perquè es presenti 
l’afectació; aquest factor intervindria a la infància abans dels 15 anys, 
probablement en forma d’una infecció inaparent o de caràcter banal. Finalment 
existeix un factor genètic de susceptibilitat a la malaltia.  
L’esclerosis múltiple te una clínica molt variable. Els signes i símptomes es 
troben determinants per la localització de les lesions demielinitzants. No 
existeix cap símptoma o síndrome que es pugui considerar patognòmic de 
l’inici, tot i que, el més freqüent és un dèficit motor, alteracions sensitives, 
símptomes visuals i trastorns de la coordinació. L’inici pot ser monosimptomàtic 
o plurisimptomàtic combinant-se varis símptomes.   
Encara avui dia es te un gran desconeixement de la seva etiologia i no es 
disposa de cap tractament efectiu.  
L’assistència per les persones afectades amb esclerosis múltiple no s’ha de 
considerar una activitat exclusiva dels neuròlegs, sinó que l’assistència d’una 
malaltia com l’EM implica l’esforç cooperatiu de nombrosos professionals per a 
una abordatge integral. Especialistes com neuròlegs, rehabilitadors, urologia, 
oftalmologia, neurofisiologia, radiodiagnòstic, neurocirurgia, anestesiologia, 
immunologia,  psiquiatria, psicologia, assistència social, fisioteràpia o teràpia 
ocupacional i infermeria on s’hauria d’incloure la podologia-podoposturologia 
per a poder realitzar un abordatge multidisciplinari del problema.  




La forma més viable és la creació d’unitats funcionals per assegurar una 
prestació integral dels pacients amb esclerosis múltiple1-7. 
 
1.3. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 
El sistema nerviós central està composat bàsicament per cèl·lules 
especialitzades on la seva funció principal és rebre estímuls sensitius i 
transmetre aquests als òrgans efectors.  
Es divideix en: el sistema nerviós central que consta de l’encèfal i la medul·la 
espinal; i el sistema nerviós perifèric que consta dels nervis cranials, del raquis i 
els ganglis associats.  
El sistema nerviós central està format per un gran número de cèl·lules 
nervioses, les neurones. Aquestes estan sostingudes per un teixit especialitzat 
que s’anomena neuròglia.  
Les neurones reben la informació a través d’unes prolongacions anomenades 
dendrites i la transmet a través del llarg axó fins conduir-la al cos de la cèl·lula. 
Les neurones entre elles es comuniquen realitzant sinapsis. La neuròglia són 
cèl·lules no neuronals, addicionals que realitzen la funció de suport.  
Interiorment el sistema nerviós està organitzat en la substància gris i la 
substància blanca. La substància gris consta de les cèl·lules nervioses incloses 
en la neuròglia i la substància blanca  consta de fibres nervioses incloses dins 
la neuròglia i esdevé un color blanc degut a les beines de mielina de moltes de 
les fibres nervioses15-19,20,22. 
  




1.4. LA MEDUL·LA ESPINAL 
La medul·la espina és una substància tova i gelatinosa protegida de les lesions 
degut a que es troba tancada en la columna vertebral òssia. Està composada 
per una columna de matèria gris rodejada per una beina de matèria blanca. La 
matèria gris està formada per neurones, les seves prolongacions i la neuròglia. 
Disposada en forma de papallona tot i que l’aspecte varia segons el nivell del 
segment medul·lar.  La matèria blanca està composada per prolongacions 
mielinitzades i no mielinitzades de les neurones, neuròglia i vasos sanguinis. La 
interfase entre la matèria gris i la matèria blanca acostuma a estar ben definida. 
Quan no es així, sinó que esta intercalada, la coneixem amb el nom de 
formació reticular. 
La matèria gris de la medul·la espinal es pot organitzar en diverses capes 
anomenades làmines de Rexed que és el nom de descobridor del mapa de la 
distribució d’aquestes capes.  
Els nuclis de la columna dorsal participen en la recepció i processament de la 
informació sensitiva. Les cèl·lules nervioses d’aquests nuclis es subdivideixen 
en quatre subgrups: 
• Làmina I de Rexed o nucli dorsomarginal: rep les fibres aferents que 
transmeten les sensacions de dolor, temperatura i tacte suau.  
• Làmina II o substància gelatinosa: En aquesta làmina es rep la informació 
sensitiva de les fibres centrals de les neurones del ganglis de l’arrel dorsal, 
transmeten la informació del dolor, temperatura i tacte suau.  
• Làmina III-IV o nucli propi: percep la sensació de dolor i tacte suau. 
•  Làmina VII o nucli dorsal: també conegut com columna de Clarke. Rep la 
sinapsis de les fibres propioceptives.  
En els grups neuronals de la columna gris trobem el nucli lateral (làmina VII de 
Rexed) 
Els nuclis de la columna gris ventral està formada per motoneurones els axons 
dels quals surten de la medul·la espinal a través de les rets ventrals. Les 
cèl·lules nervioses es subdivideixen en tres grups principals:  




• Grup medial (làmina IX de Rexed): es subdivideix en dos components, grups 
dorsomedial i ventromedial.  
• Grup central (làmina IX de Rexed): només està present en els segments 
cervicals i lumbrosacra de la medul·la espinal.  
• Grup lateral (làmina IX de Rexed): només la trobem en zones de la medul·la 
espinal encarregada de les extremitats superiors i inferiors.  
En els grups neuronals de la comissura gris trobem làmina X de Rexed, dins 
d’aquesta làmina es coneix com a comissura gris i la substància gelatinosa 
central.  
Hi ha relacions posturals en les diferents làmines de Rexed a la pell tant a nivell 
superficial com profund. 
La innervació sensitiva de la pell esta determinada pel seu origen en el 
desenvolupament. La part de pell a la qual innerva un nervi espinal s’anomena 
dermatoma. Al llarg del tronc els dermatomes formen bandes ordenades, on a 
l’extremitat inferior no és  tan evident.  El conjunt de totes les cèl·lules 
musculars innervades per les fibres d’un nervi espinal s’anomena miotoma. 
L’esclerotoma es defineix com els lligaments i els ossos que reben innervació 
de les fibres del mateix nervi espinal.  
El nervi espinal esta constituït per fibres nervioses que es divideixen en dues 
categories: aferents ( sensitives) i eferents (motores). Totes aquelles fibres que 
entren a la medul·la espinal són les aferents, mentre que totes aquelles que 
surten de la medul·la són eferents15-19. 
  




1.5. EL CERVELL 
El cervell representa la major part de l’encèfal. Es tracte d’una estructura 
blanca, gelatinosa i simètrica bilateralment, rodejada per les meninges i esta 
tancada en el crani. Es pot dividir en dues parts: el diencèfal, que forma el nucli 
central i el telencèfal que forma els hemisferis cerebrals.15    
El diencèfal esta format per quatre regions: epitàlem, el tàlem, l’hipotàlem i el 
subtàlem.  El telencèfal forma els hemisferis cerebrals. Vegem de forma 
resumida els lòbuls dels hemisferis cerebrals. Cada hemisferi cerebral es 
divideix en cinc lòbuls i la ínsula.  
Lòbuls Funció 
Frontal • Àrea motora primària 
• Àrea de broca en l’hemisferi dominant; funcions per parlar 
Parietal • Àrea somatosensitiva 
• Àrea d’associació implicada en la funció somatosensitiva 
• Integra informació auditiva, visual i somatosensitva 
• Rep la informació visual 
Temporal • Capacitat per llegir, comprendre i verbalitzar el llenguatge escrit 
• Escorça auditiva primària 
Occipital • Elabora el pensament i l’emoció 
• Interpreta les imatges i ajuda al reconeixement de sorolls 
• Encarregat de la visió 
Ínsula • Relacionada amb el sistema límbic 
Límbic • Relacionada amb les emocions 
Taula 1.1: Funcions dels lòbuls del cervell15,18 
La funció dels diferents lòbuls és importat per poder entendre que el sistema 
treballa de forma conjunta. S’ha d’entendre l’organisme com el sistema 
d’automatismes reflexos . 
 




1.5.1. L’escorça cerebral  
L’escorça cerebral és el nivell més alt del sistema nerviós central i sempre 
funciona en relació amb els centres més inferiors. És l’encarregada de rebre 
multitud d’informacions i de respondre de forma precisa realitzant els canvis 


























Contrau els grups musculars relacionats amb 
el compartiment d’un múscul específic. 
Realitza els moviments individuals de les 
diferents parts del cos.  





Àrea 6 de Brodman 
Produeix moviments similars als de l’àrea 
motora primària però necessita una estimulació 
més potent per produir el mateix grau de 
moviment. 
Emmagatzema els programes d’activitat 
motora organitzats com conseqüència 
d’experiències passades. 
Participa en el control dels moviments 
posturals grollers.   
ÀREA MOTORA 
SUPLEMENTARIA 
L’estimulació d’aquesta zona dóna lloc a 
moviments de les extremitats contra laterals.  
CAMP OCULAR 
FRONTAL 
Origina moviments oculars voluntaris i 








Participa en la personalitat del individu. 
 
Taula 1.2: Àrees i funcions del lòbul frontal de l’escorça cerebral15,18  













Rep les fibres des de la meitat temporal de la 
retina ipsolateral i de la meitat nasal de la 
retina contra lateral. 
ÀREA VISUAL 
SECUNDARIA 
(Brodman  18-19) 
Relacionada amb la informació visual. Relació 
amb l’experiència visual dels passat.  








Relacionada amb la recepció dels sons. 
ÀREA AUDITIVA 
SECUNDARIA  
Necessària per la interpretació del sons i les 
associacions de la informació auditiva. 
ÀREA SENSITIVA DEL 
LLENGUATGE DE 
WERNICKE 
Connectada amb l’àrea de Broca. Permet 
entendre el llenguatge escrit i parlat.  
Taula 1.4: Àrees i funcions del lòbul temporal de l’escorça cerebral15,18 
ALTRES ÀREES CORTICALS 






Es perceben els sabors 
ÀREA VESTIBULAR L’àrea vestibular  i la part vestibular de l’oïda 
interna estan relacionades amb la postura i 
els moviments del cap en l’espai.  
ÍNSULA És important per la planificació o coordinació 
del moviments articulars necessaris pel 
llenguatge. 
Taula 1.5: Àrees i funcions d’altres àrees corticals de l’escorça cerebral15,18  





El tàlem és una gran massa ovoide de matèria gris que forma la major part del 
diencèfal. Funciona com una estació de connexió i integració de gran 
importància per la transmissió d’informació a totes les àrees de l’escorça, els 
ganglis basals, l’hipotàlem i el tronc de l’encèfal.  














S’associa al sistema límbic i te a veure amb el to 
emocional i amb els mecanismes de memòria recent. 
PORCIÓ 
MEDIAL 
És responsable de la interacció d’una gran varietat 
d’informació sensitiva, inclosa la somàtica, visceral, 
olfactòria i la relació d’aquesta informació amb els 
sentiments, les emocions, els estats subjectius. 
PORCIÓ 
LATERAL 
Filera dorsal de nuclis 
Filera ventral dels nuclis: 
Nucli ventral anterior: influeix en les activitats de 
l’escorç motora. 
Nucli ventral lateral: influeix en les activitats de l’escorç 
motora. 
Nucli ventral posterior: 
Ventral posterolateral (VPL): rep informació de lemnisc 
medial i tracte espinotalàmic. Relaciona les sensacions 
de la consciència. 
Ventral posteromedial (VPM): rep informació del 
lemnisc trigeminal i de les vies gustatives. Relaciona 
les sensacions de la consciència. 
Taula 1.6: Funcions de les principals subdivisions del tàlem15,18 
El tàlem esta constituït  per multitud de fibres nervioses que es situen al centre 
del cervell i estan interconnectades. La gran majoria de les informacions 
sensitives de tots tipus passaran pel tàlem. La informació resultant es 
distribueix per altres parts del sistema nerviós central. Els nuclis ventral anterior 
i ventral lateral de tàlem estan implicats en els moviments voluntaris 15-19. 




1.7. EL CEREBEL 
El cerebel exerceix un paper molt important en el control de la postura, els 
moviments voluntaris i involuntaris. De forma inconscient influeix en la 
contracció suau dels músculs voluntaris coordinant les accions, actuant en la 
relaxació dels músculs antagonistes.  
El cerebel rep informació aferent respecte al moviment voluntari des de 
l’escorça cerebral i la informació procedent de múscul, tendons i articulacions. 
Rep també informació referent a l’equilibri.  
Les eferencies cerebel·loses són conduïdes a les diverses vies descendents 
que influeixen  en l’activitat motora. Les connexions cap a les neurones 
motores interiors no són directes sinó que exerceixen influencia indirecte a 
través de l’escorça cerebral i el tronc de l’encèfal.   
Globalment podríem dir que funciona com a coordinador dels moviments 
concrets mitjançant la comparació continua entre la sortida de l’àrea motora de 
l’escorça cerebral amb respecte la informació propioceptiva15-19. 
 
1.8. RECEPTORES SENTITIVOS  
Existeixen diferents tipus de receptors sensitius distribuïts al llarg de cos que 
poden activar-se per mitjà de varis estímuls. Cada un s’especialitza per poder 
detectar diversos estímuls mecànics, químics, nociceptius o tèrmics.  
L’activació dels receptors sensitius es converteix en un impuls nerviós i aquest 
es transmet a través de les fibres dels nervis cranials i espinals passant pels 
diferents centres de relleu fins arribar al sistema nerviós central. La informació 
sensitiva s’anirà processant al llarg dels sistemes sensitius ascendents 
(diferents vies), a l’escorça cerebral, cerebel, troc de l’encèfal. 
1.8.1. Propioceptors 
Els propioceptors s’encarreguen de transmetre la informació sensitiva 
procedent dels músculs, tendons i articulacions sobre la posició d’una part del 
cos o d’una extremitat en referencia a l’espai. Hi ha dos tipus: el sentit de la 




posició estàtica relacionat amb la posició estacionaria i un sentit cinestèsic 
relacionat amb el moviment d’una part del cos. Hi ha dos tipus de 
propioceptors: els fascicles musculars i els òrgans tendinosos de golgi (OTG)18. 
1.8.2. Interoceptors 
Els interoceptors són aquells que detecten la informació sensitiva pertanyent a 
l’estat del medi intern del cos, com és la pressió arterial, pH, concentració 
d’oxigen, biòxid de carboni i osmolalitat18. 
1.8.3. Exteroceptors 
Els exteroceptors es localitzen a prop de la superfície corporal i estan 
especialitzats en la detecció d’informació sensitiva procedent de l’exterior (com 
la informació visual, olfactiva, gust, auditiva o estímul tàctil). Els receptors 
d’aquest tipus són sensibles al tacte, pressió, temperatura, dolor o vibració18-19.  
La pell incorpora una gran varietat de receptors sensorials. En dependència a 
la mena de receptors activats es poden generar sensacions de tacte, pressió, 
vibració i pessigolleig, que són les quatre qualitats de la mecanorecepció.  Per 
mitjà de la detecció d’aquestes qualitats s’obté  informació sobre textura, forma, 
pes, mida o moviment d’objectes que tenen contacte amb la pell.  
Els mecanoreceptos cutanis detecten i codifiquen les característiques 
específiques del estímul mecànic. Poden estar classificats segons diversos 
criteris. Un criteri usat freqüentment és segons la capacitat d’adaptació del 
receptor al l’estímul continu. El receptors d’adaptació lenta (corpuscle de 
Merkel i els receptors de Ruffini) tendeixen a continuar produint potencials 
d’acció entretant persisteixi l’estímul. En canvi, el receptors d’adaptació ràpida 
(els corpuscles de Meissner, Pacini i els receptors dels fol·licles pilosos) només 
produeixen potencial d’acció al iniciar i finalitzar l’estimulació.  
El corpuscle de Merkel codifica amb precisió el lloc exacte on s’aplica l’estímul i 
exerceix un paper important en la discriminació estàtica de formes, vores i 
textures aspres. 
El receptor de Ruffini respon a petits moviments de la pell, així doncs, no 
detecta amb precisió la localització de l’estímul.  




Els corpuscles de Meissner responen a identificacions ràpides de la pell. Són 
els més freqüents a la pell llisa. Presenten una gran eficiència per traduir 
informació a partir de vibracions de baixa freqüència. 
Els corpuscles de Pacini responen sobre alteracions transitòries d’alta 
freqüència. Els corpuscles de Pacini s’adapten més ràpid que els de Meissner i 
tenen un llindar de resposta més baix 15-19,23. 
 
1.9. AFERENCIES DEL SISTEMA NERVIÓS CENTRAL 
Es coneix com a sistema postural a un sistema automàtic que té l’obligació de 
mantenir el cos amb una adequada funció amb un adequat to muscular i una 
resposta antigravitatoria, utilitzant diferents vies i centres nerviosos. 
Per definició és un sistema de tipus oscil·latori que utilitza com a zona 
privilegiada d’oscil·lacions l’articulació TPA mitjançant unes oscil·lacions 
antero-posteriors i l’articulació subastragalina per als moviments latero-laterals. 
S’ha d’entendre com un sistema dinàmic no lineal. 
El sistema s’estableix a partir d’unes entrades, a través dels captors sensorials 
que s’encarreguen de la recollida de la informació i són recopilades en centres 
de control de domini subcortical (cerebel, tàlem, tronc de l’encèfal); i  unes 
sortides del sistema que són les eferencies tònic-muscular que s’agrupen en 
cadenes plurimusculars i articulacions que es troben relacionades amb els peus 
per les vies ascendents i descendents que permeten sostenir el cos en una 
posició fixe.  
1.9.1. Entrades 
Les informacions sobre la posició del cos provenen dels captors sensorials. 
Aquestes poden ser procedents del món exterior, exocaptors o procedents del 
propi individu, endocaptors. 
Els exocaptors revelen la posició d’una part del nostre cos en relació a la resta. 
Tots entre ells interrelacionats per a proporcionar una posició fixe27,30,41.  




Els estímuls sensitius visuals, vestibular i podal (propioceptiu i exteroceptius) 
s’integren en el sistema nerviós central, en especial al cerebel. Per generar 
respostes motores que mantenen l’equilibri, la postura, el to muscular i els 
moviments reflexos dels ulls (automatismes reflexes de tipus tònic), els quals 
es porten a terme a nivell subconscient17-19.  
L’entrada visual 
L’entrada visual permet l’estabilitat postural per als moviments anteroposteriors 
gràcies a la visió perifèrica. Els moviments dreta i esquerra són predominants  
a la visió central30.  
En primer lloc hem de diferenciar la visió de la mirada. La visió es refereix als 
estímuls lluminosos i es localitza a la retina, pupil·la, cristal·lí, còrnia, humor vitri 
i nervi òptic. És intrínseca al globus ocular. La mirada es centra en el músculs 
oculars que es fixen en el globus ocular i l’orbita, permetent la mobilitat en totes 
les direccions de l’espai. Es tracte de  la oculomotricitat i és una funció 
extrínseca de l’ull24.  
Els moviments oculars estan controlats per tres parells de músculs extraoculars 
antagonistes: el recte lateral i medial, recte superior i recte inferior i obliquo 
superior i obliquo inferior. Aquests són els responsables dels moviments dels 
ulls en tres eixos diferents: horitzontal, es a dir apropant-se al nas (adducció) o 
allunyant-se (abducció); vertical, es a dir elevació o declivi; i torsional amb 
moviments que porten la part superior de l’ull cap al nas (intorsió) o lluny d’ella 
(extorsió)19.  
El globus ocular per mitjà dels músculs intrínsecs de l’ull permet ajustar la seva 
posició en relació amb l’entorn i l’horitzontalitat de la mirada permet determinar 
una posició relativa del cap en l’espai. Els músculs oculars treballen 
sinèrgicament amb els músculs suboccipitals de forma que qualsevol moviment 
dirigit per la mirada, de forma immediata sol·licitarà el funcionament dels 
músculs suboccipitals. També tenen sinèrgia amb la musculatura intrínseca 
dels peus i les cames. Per tant, és necessària la participació dels receptors 
cervicals i podals en el procés de desenvolupament de les capacitats d’anàlisis 
de l’entorn24. 




Es pot posar en manifest la correspondència dels músculs oculars amb els 
suboccipitals i verificar les adaptacions del raquis. Publicada per primera 
vegada al 1911 a París per Madame Elie de Cyton a la seva obra “El oido: 
órgano de orientación en el espacio y el tiempo”.  Així es pot confirmar que les 
compensacions de la columna vertebral són dependents a l’oculomotricitat. Les 
dues lordosis bàsiques del raquis s’ajustaran per mantenir la horitzontalitat de 
la mirada i permetre l’equilibri de les persones front l’entorn.  
També s’ha de considerar la participació i el desenvolupament dels reflexes 
vestíbul-oculars establerts en tots els éssers vertebrats24. 
L’entrada vestibular 
L’aparell sensitiu del sistema vestibular es troba a l’oïda interna composat per 
un laberint ossi i un membranós.  
El laberint ossi de l’oïda interna associat amb l’equilibri inclou la còclea, tres 
canals semicirculars ossis i el vestíbul. La còclea és un receptor espacial que 
intervé a l’audició i no té cap funció en l’equilibri. Els canals semicirculars són 
tres: l’anterior (superior), lateral (horitzontal) i posterior (inferior). Aquests estan 
orientats assolint una forma de C a les terminacions dels canals. Finalment, el 
vestíbul consta de dos sacs membranosos, el utricle i el sàcul. Cadascun d’ells 
conté un receptor sensitiu anomenat màcula.  
El laberint membranós s’alberga dins del laberint ossi. Els components d’aquest 
laberint relacionats amb l’equilibri són tres conductes semicirculars 
(membranosos) que estan tancats per els conductes ossis, el utricle i el sàcul 
(membranosos) que contenen otòlits. Així doncs hi ha un total de cinc receptors 
a cada aparell sensitiu vestibular.  
Els receptors vestibulars estan composats de cèl·lules ciliades 
mecanoreceptores i cèl·lules de recolzament. Sobre d’aquests cilis hi ha una 
capa gelatinosa que cobreix les cèl·lules ciliades i per sobre d’aquestes trobem 
una estructura fibrosa, la membrana otolítica. En la membrana otolítica estan 
introduïts els cristalls de carbonat de calci anomenats otocònies. Les otocònies 
fan que les membranes otolítiques siguin més pesades que les estructures dels 




líquids que l’envolten de manera que al inclinar el cap la gravetat desplaça la 
membrana en relació a l’epiteli sensorial. Així doncs,  els òrgans que tenen 
otòlits (sàcul i utricle) són els encarregats dels desplaçaments i les 
acceleracions lineals del cap, així com els moviments d’inclinació o translació 
d’aquest.  
 Les cèl·lules velloses o ciliades transformen aquests estímuls mecànics en 
senyals elèctriques. Les senyals seran enviades fins al tronc de l’encèfal i el 
cerebel que processen gran part de la informació necessària per actuar sobre 
la postura i el moviment del cap.  
El sistema vestibular participa en diferents reflexes. En primer lloc, els que 
ajuden a mantenir l’equilibri i la mirada durant el moviment. Ajuden a coordinar 
els moviments cefàlics i oculars per mantenir la mirada fixe sobre els objectes, 
d’interès durant el moviment. El reflex oculovestibular (ROV) es tracte d’un 
mecanisme que contraresta els moviments cefàlics, el que ens permet mantenir 
la mirada fixe a un punt en particular. En segon lloc, els que mantenen la 
postura. I finalment, els que mantenen el to muscular15-19 
L’entrada podal 
Per mitjà del sistema somatosensorial es percep la postura  del cos, la textura, 
el pes, la temperatura dels objectes o es reben senyals de dolor davant 
d’estímuls potencialment perjudicial per l’organisme.  
La pell de la planta del peu (epidermis) incorpora una gran varietat de receptors 
sensorials.  En condicions normals l’activació d’aquests receptors desencadena 
una sèrie de processos neuronals que donen lloc a diferents tipus de 
sensacions (tacte, calor o fred i  dolor).  
Aquesta informació cutània és processada per l’organisme en una successió de 
fases que segueixen una guia comuna.  
El procés comença amb l’activació dels receptors cutanis per determinats 
estímuls físics ambientals els quals deformen o modifiquen les terminacions 
nervioses, alhora afecta a la permeabilitat iònica de la membrana de la cèl·lula 
receptora. Els canvis de permeabilitat generen un corrent de despolarització a 




la terminació nerviosa i crea un potencial receptor (o generador) que 
desencadena potencials d’acció.      
Aquest  missatge es propagarà a través de les vies aferents primàries fins l’asta 
dorsal de la medul·la espinal.  
Els receptors cutanis constitueixen la terminació perifèrica de les neurones. Els 
axons d’aquestes neurones  es denominen aferents primàries.  D’aquesta 
manera el missatge viatge directament des dels receptors cutanis fins a la 
medul·la espinal que és el primer centre de relleu de la informació 
somatosensitiva.  Des d’aquest punt s’envia a través de les vies ascendents a 
altres centres de relleu del tronc de l’encèfal i el tàlem arribant finalment fins a 
l’escorça somatosensitiva. 
Tots els centres de relleu estan formats per neurones de projecció i 
interneurones, que, en conjunt, reelaboren el missatge i el projecten al següent 
centre.  L’escorça somatosensitiva juntament amb altres àrees corticals i 
subcorticals, organitzen la resposta de l’organisme a l’estímul físic original. En 
el cas de la postura les aferencies sensitives van al tronc de l’encèfal, cervell i 
tàlem19 
 
1.9.2. Vies aferents:  Sensibilitat exteroceptiva 
La sensibilitat tàctil es divideix en un tacte no discriminatiu (Protopàtica) i un 
tacte discriminatiu (Epicrítica). El tacte no discriminatiu es transmet a través del 
sistema anterolateral (SAL) i és activat desprès d’un contacte suau de la pell 
però no te en compte la informació detallada de l’estímul. El tacte discriminatiu 
permet la detecció de detalls fins com la localització, la forma, la mida o la 
textura d’un objecte inclòs amb els ulls tancats. 
Tacte no discriminatiu: protopàtica 
El sistema anterolateral (SAL) és l’encarregat de transmetre la informació 
nociceptora, tèrmica i del tacte no discriminatiu als centres cerebrals superiors 
per mitjà d’una seqüència entre tres neurones i interneurones. Es tracte d’una 
via lenta. 




Les neurones de primer ordre entren a la medul·la espinal i s’uneixen a la zona 
dorsal formant el tracte de Lissauer que està present en tots els nivells de la 
medul·la espinal. Les prolongacions finalitzaran a la làmina assignada de l’asta 
dorsal on realitzaran una sinapsis amb les neurones de segon ordre. Les 
neurones de segon ordre recorren per unes vies directes (espinotalàmiques, de 
conducció ràpida) o indirectes (espinoreticulars, de conducció lenta) de la SAL. 
Les neurones de tercer ordre acabaran projectant-se a l’escorça 
somatosenstitiva15,18,26.  
Tacte discriminatiu: epicrítica 
El sistema de la columna dorsal i lemnisc és l’encarregat de transmetre la 
informació de la majoria de mecanoreceptors i propioceptors de l’escorça. Es 
tracte d’una via ràpida.  
 Neurones de primer són estimulades i transmeten la informació sensitiva a la 
medul·la espinal, es localitza a l’arrel dorsal o posterior. El conjunt de les fibres 
de primer ordre formarà la via de la columna dorsal. En dependència del nivell 
de la medul·la espinal podem parlar del fascicle de gràcil (ens transmet la 
informació des de l’extremitat inferior ) i el fascicle cuneïforme ( s’encarrega de 
la informació procedent de les extremitats superiors, tronc i coll) Neurones de 
segon ordre es corbaran i creuaran la línia mitja per el lemnisc medial. És en 
aquest punt on es realitzarà la sinapsis amb les neurones de tercer ordre en el 
nucli posterolateral del tàlem. Neurones de tercer ordre arribaran fins a 
l’escorça somatosensitiva primària15,18,21,26. 
 
1.9.3. L’escorça somatosensitiva 
Les diferents vies somoatosensitives procedents de la medul·la espinal i del 
tronc de l’encèfal convergeixen al tàlem.  El complex ventral posterior de tàlem, 
que consta d’una nucli lateral i medial, és el punt diana principal de les vies 
ascendents. El nucli més lateral es denomina ventral posterolateral (VPL). 
Aquest rep les projeccions del lemnisc medial que transmet tota la informació 
somatosensitiva del cos i la regió posterior del cap. El nucli de localització més 
medial es denomina ventral posteromedial (VPM), s’encarrega de rebre els 




axons del lemnisc trigeminal, és a dir, de la informació mecanosensitiva i 
nociceptiva de la cara.  
Els axons que han estat projectats al tàlem es projectaran a l’escorça 
somatosensitiva primària que esta especialitzada en l’anàlisi de la informació 
procedent dels mecanoreceptors, propiocepció i en menor mesura nociceptors i 
termoreceptors. A l’escorça es pot observar una organització somatotòpica o 
mapa somatotòpics on el peu esta representat. Aquest mapa s’anomena 
homuncle de Penfield, ja que va estar traçat per Wilder Penfield15,19. 
 
1.9.4. Vies aferents: Sensibilitat Propioceptiva 
Una petita porció de la informació propioceptiva arriba a un nivell conscient 
però la majoria de la informació propioceptiva no es fa conscient i es transmet 
directament al cerebel a través de les vies somatosensitives cerebel·loses 
ascendents sense cap projecció al tàlem o a l’escorça cerebral.  Aquestes vies 
provenen dels músculs, tendons i articulacions, són vies de dues neurones. 
Aquestes vies inclouen:  
Tracte espinocerebel·lós dorsal o posterior: La seva funció principal és 
transmetre la informació propioceptiva que es transmetrà directament al 
cerebel. Te un paper important en la coordinació dels moviments del músculs 
de l’extremitat inferior i en el manteniment de la postura.  
Tracte cuneocerebel·lós: Transmet la informació propioceptiva provinent del 
coll, de l’extremitat superior i de la meitat del tronc (segments C2-T5). Te un 
paper important en els moviments del cap i de l’extremitat superior.  
Tracto esponocerebel·lós ventral (dorsal): Transmet la informació propioceptiva 
dels fascicles musculars i dels OTG del tronc i de l’extremitat inferior.  Te un 
paper important en la coordinació dels moviments de l’extremitat inferior i el 
manteniment de la postura.  




Tracte espinocerebel·lós rostral: Transmet la informació propioceptiva del cap i 
de l’extremitat superior  (nivells C4-C8 de la medul·la espinal). Juga un paper 
important en el moviment del cap i de l’extremitat superior15-19.  
1.9.5. Vies motores descendents 
L’activitat motora esta controlada principalment pel cerebel. L’escorça cerebral 
és l’últim centre de control del sistema nerviós i està involucrat en la planificació 
i execució d’activitats de caràcter motor. El cerebel rep la informació provinent 
de les diferents entrades: visual, vestibular, de l’escorça cerebral i de l’escorça 
somatosensitiva, on s’integra aquesta informació per poder planificar, modificar 
i coordinar moviments.  
Podem actuar sobre dues vies diferents: la via piramidal que actua sobre 
l’activitat motora voluntària, tracte corticoespinal i la via extrapiramidal que 
actua sobre l’activitat motora a nivell subconscient, tracte reticulospinal, 
tectospinal, vestiulospinal i olivospinal.  
Tracte corticospinal: Un terç de les fibres d’aquest tracte provenen de l’escorça 
motora primària. La majoria de les fibres formaran sinapsis amb les 
interneurones, les motoneurones alfa ( encarregades de les fibres dels músculs 
esquelètics) i les motoneurones gamma (que innerven la porció contràctil dels 
fascicles musculars15,19.  
Fascicle reticulospinal: Les fibres  d’aquest conjunt descendeixen per la 
medul·la espinal on dividirà en: El tracte reticulospinal medial (pòntic) estimula 
els músculs extensors i inhibeix als músculs flexors i facilita la musculatura 
antigraviatoria. El tracte reticulospinal lateral (medul·lar) te un efecte inhibitori 
sobre els extensors i un efecte d’activació dels flexors.  És de gran importància 
pel tractament postural ja que influeixen en el control motor del tronc i dels 
músculs de l’extremitat inferior i sobretot és important perquè esta involucrat en 
el manteniment de la postura. Te la finalitat d’aconseguir un equilibri per mitjà 
una modulació del to postural15,19. 




Tracte tectospinal: Les àrees visuals donen origen a tracte corticotectal. La 
seva funció és actuar en el control dels reflexos posturals en resposta als 
estímuls visuals15,19. 
Tracte rubrospinal: Funciona en el control del moviment de la ma i dels dits, 
facilitant els to dels músculs flexors inhibint els músculs extensors de 
l’extremitat superior15,19. 
Tracte vestibulospinal: Esta involucrat en el manteniment de la postura  i 
l’equilibri al innerva els músculs antigravitatoris (to muscular extensors dels 
músculs antigravetat). També actua sobre el moviment del cap i el coll, en 
resposta als impulsos sensitius vestibulars15,19.   
 
 
1.10. PODOPOSTUROLOGIA  
La posturologia és una ciència que neix a l’antiguitat per la necessitat de l’home 
de conèixer els mecanismes posturals, el perquè un persona es pot mantenir 
dreta. Però, no és fins el segle XIX quan sorgeix l’interès per part 
d’investigadors i neuròlegs.  Arrel de la necessitat de conèixer es comencen a 
comprendre les vies per les quals  l’home es manté erecte  i fa front a la 
gravetat. Es van anar descobrint les diferents vies d’informació per les quals 
som capaços de rebre la informació del nostre entorn i posicionar-nos en 
relació a aquestes, és a partir d’aquest moment en el qual es formaran  les 
bases de la posturologia moderna25,39,42.  
Per comprendre el sistema postura hem de començar definit que és la postura. 
Podem definir-la com una posició que adapta un individu en el seu ambient. En 
bipedestació la línia de gravetat en el pla sagital passarà per diferents punts de 
referencia: el pavelló auditiu, darrera dels centres de les articulacions del maluc 
i per davant de les articulacions del genoll i el mal·lèol peroneal. Amb la finalitat 
de mantenir la estabilitat del cos  podem trobar a pacients amb els músculs 
antigravitatoris ven desenvolupats i amb el màxim to muscular possible. Per 
tant, la postura depèn del grau i la distribució del to muscular i alhora dependrà 




dels arcs reflexes.  El sistema postural està dissenyat per poder aguantar llargs 
períodes de temps en una postura amb poca fatiga, ja que el to muscular 
s’encarrega de regular l’acció de les fibres musculars que es contrauen en 
relleus.  El to muscular depèn del reflex miotàctic, el qual ha de rebre estímuls 
nerviosos procedents del sistema nerviós. En definitiva el to muscular controla 
la postura realitzant constantment canvis i ajustant-los. Com ja hem dit, els 
canvis no depenen merament de la integració dels arcs reflex sinó dels 
impulsos nerviosos rebuts per les neurones del sistema nerviós15,17,40,41.  
Arribats a aquest punts comprenem que a postura corporal és un sistema 
complex on per mitjà d’uns receptors sensitius propis i exteroceptors es 
realitzen interaccions entre les entrada i les sortides de la informació del 
sistema que finalitzaran en unes adaptacions biomecàniques realitzades pel 
sistema locomotor modificant el to muscular en resposta les informacions 
motores42.   
Així doncs la postura es gestiona i es coordina de forma automàtica 
(automatisme reflex) per mitjà del sistema neuromuscular. 
La importància dels captors podals en la posturologia justifiquen la 
podoposturologia. Per mitjà de la podoposturologia podem modificar i canviar 
tot el sistema a través de la utilització de petits estímuls sobre els captors 
podals a través de l’ús dels suports podoposturals exteroceptives.  Aquestes 
plantilles es realitzaran en base a les informacions obtingudes a partir d’uns 
test neuromusculars i exteroceptius podoposturals que veurem a 
continuació40,42. 
1.10.1. Exploració clínica postural 
Per tractar un pacient cal seguir una protocol el qual comença amb una bona 
anamnesis. Seguidament es continuarà amb una bona exploració. La idea 
principal és la integració global de la postura per poder realitzar una 
reprogramació postural27,41. 




1.10.2. Exploració de la postura ortostàtica 
Com ja em vist anteriorment el sistema postural s’acaba regint per els fusos 
musculars  que juguen un paper important en el control de la postura 
ortostàtica. Al iniciar l’exploració cal començar amb una visió global en aquest 
moment encara intuïtiva. Hem d’analitzar els tres plans: antero-posterior, 
transvers i frontal27-41. 
1.10.3. Test de Fukuda 
El test de Fukuda és un test de to muscular, el qual ens resulta de referencia i 
de test inicial per un cop realitzades les correcció posturals adequades 
comprovar els canvis resultants.  
Aquesta prova ens permet la possibilitat de realitzar una exploració clínica  dels 
reflexes posturals. Es realitzarà a l’inici i s’analitza el seu procés41-42. 
Aquest test es realitzarà amb els ulls tancats i el cap en posició neutre, sense 
realitzar cap pressió amb la mandíbula i realitzant una extensió dels braços 
amb l’amplada  de la cintura escapular. Posteriorment, demanarem al pacient 
que realitzi uns passos sobre ell mateix realitzant durant l’elevació de la cama 
una flexió dels genolls uns 45-60º aproximadament. Podem marcar el ritme de 
les passes amb palmades a un ritme constant durat uns 50 passos.  
Els resultats que podem obtenir és un angle de gir a la dreta o a l’esquerra o bé 
pot mantenir-se en posició neutre, tot i que sempre es contempla una oscil·lació 
de 20-30º 27,41,42. 
1.10.4. Test de Romberg 
El test de Romberg és un test de to muscular, el qual ens serveix com a eina 
per a diagnosticar trastorns de la marxa causats per una propiocepció anormal 
que implica la informació sobre la ubicació de les articulacions. S’utilitza per 
realitzar una avaluació clínica dels pacients amb desequilibris sensorials i 
motors. Ens demostra la pèrdua del control de la postura en absència de 
l’entrada visual36. Per tant, s’utilitzarà com a una maniobra inicial de referencia 
per valorar posteriors canvis realitzats amb l’aplicació de suports posturals41-42.  




El pacient es col·loca dret amb els talons junts i els braços en extensió 
(horitzontals) senyalant amb els dits un punt concret,  com un llapis o els propis 
dits del professional. El test es realitza durant uns 20 segons i es valora el 
desplaçament dels braços i de l’eix corporal27,41. Si el pacient es belluga o cau 
amb els ulls tancats durant la realització del test amb els peus junts es 
considera positiva36.   
1.10.5. Test posturodinàmics 
Una prova postural dinàmica involucra tota la massa corporal dels pacients en 
posició dreta on es pot observar tots els moviments induïts pels moviments de 
la columna vertebral. Aquesta prova ens demostra des d’una postura bípeda la 
biomecànica de la columna vertebral i  de la pelvis. Així doncs amb aquest tipus 
de test podem localitzar qualsevol disfunció propioceptiva i més tard poder 
observar el canvi una vegada modifiquem la postura per mitjà de l’eficàcia dels 
suports. 
Si un pacient esta equilibrat des del punt de vista postural es pot dir que el seu 
to corporal esta equilibrat i  els diversos grups musculars  treballen de forma 
sinèrgica. Si ens trobem en aquesta situació el cos disposarà  de la màxima 
amplitud de flexió lateral i de rotació. Ens podem trobar en casos en els quals 
només ens trobem un segment corporal bloquejat, en aquest cap s’observarà 
un menor rang de moviments tant de flexió lateral com de rotació. Aquest 
bloqueig ens indica una disfunció propioceptiva en aquest segment limitat tot i 
que pot ser adaptativa a altres problemes.   
Avaluació nivell lumbar 
En aquest test el pacient es col·locarà dret, amb els peus separats i el 
terapeuta es situarà darrera amb les mans a les crestes ilíaques del pacient i 
els polzes a les EIPS. Es demanarà al pacient que de forma activa flexioni 
lateralment, en el pla frontal, cap a la dreta i cap a l’esquerra. Durant el 
moviment actiu del pacient el terapeuta avaluarà el moviment en el pla 
horitzontal. Un dels polzes avançarà. La columna lumbar del pacient hauria de 
realitzar una rotació fisiològica contra lateral a la lateroflexió realitzada. És a dir, 




en una flexió lateral cap a la dreta provocarà una rotació cap a l’esquerra hi ha 
la inversa.  
Avaluació nivell dorsal 
El pacient es situarà igual que quan realitzem una avaluació del nivell lumbar. 
En aquest cas el professional col·locarà les seves mans en els omòplats del 
pacient. El pacient igual que anteriorment s’haurà d’inclinar lateralment. El 
terapeuta observarà el moviment des del pla horitzontal. La ma del omòplat en 
el qual realitza la flexió avançarà alhora, la ma contralateral hauria de realitzar 
una rotació contraria a la lateroflexió. Així doncs, una flexió cap a la dreta 
donarà lloc a una rotació a l’esquerra cap enrere a la cintura escapular hi ha la 
inversa.  
Un retard o una interrupció en el moviment es considerarà patològic i serà 
necessari un anàlisi específic.  
Avaluació nivell cervical 
Com a les anteriors avaluacions el pacient es col·locarà dempeus i el terapeuta 
al darrere pressionant amb les seves mans i amb els dits al crani (ós temporal i 
parietal) i els dits polzes a la part posterior del occípit. Novament, el pacient 
haurà de lateralitzar el cap en el pla frontal tan cap a la dreta com a l’esquerra. 
En el cas de que no hi hagi moviment en el pla horitzontal o que s’intenti 
realitzar una compensació rotant el cap  per obtenir la inclinació ens fa pensar 






Figura 1.1: Test posturodinàmic.27 




1.10.6. Maniobra de convergència podal (MCP) 
Com hem vist anteriorment per poder valorar els reflexes posturals necessitem 
un test de referencia que ens permeti a posterior  comprar les variacions 
tòniques. 
Amb la maniobra de convergència podal volem determinar la hipertonia dels 
músculs rotadors externs. 
Per realitzar aquesta maniobra és necessari establir una postura controlada de 
forma estricte.  El pacient haurà d’estar en una llitera col·locat en decúbit supí, 
el cap en posició neutre, la mirada neutre (és a dir mirar cap el sostre), els 
braços estirats al llarg del cos i les dents no poden estar en contacte. El 
terapeuta es col·locarà als peus i agafarà els turmells del pacient, s’agafarà 
amb la eminència tènar recolzada sobre el mal·lèol peroneal del pacient.  
Provarem la residència al estirament dels grups musculars de les cadenes de 
rotadors externs realitzant un moviment passiu intern realitzant una rotació 
interna. S’ha d’aplicar una força suau i progressiva fins arribar a un resistència 






Figura 1.2: Maniobra de convergència podal27 
1.10.7. Test podal  
Aquest test variarà en funció de les variacions tòniques. Aquestes variacions 
dependran de l’estimulació podal que es realitzi.  
Així doncs amb aquest test podrem valorar el bucle podo-lumbar per observar 
si existeix algun problema en la propiocepció. 




El pacient es col·locarà sobre la llitera segons la maniobra de convergència 
podal (MCP) i el terapeuta es situarà als peus del pacient. El professional 
realitzarà una petita pressió sobre els baroreceptors de la planta en primer lloc 
sobre el cuneïforme realitzant a posterior la MCP i hauria d’augmentar la 
tonicitat dels rotadors externs homolateral. Posteriorment s’estimularan els 
baroreceptors a nivell de la apòfisis estiloide del 5e metatarsià i novament per 
mitjà de la MCP hauríem d’observar un augment de la tonicitat dels rotadors 
externs del membre inferior contra lateral.  
En el cas de no observar la resposta anterior amb l’aplicació dels estímuls 
existeix algun problema en el bucle podo-lumbar del canto on apareix el reflex 
alterat. S’haurà de buscar llavors una alteració propioceptiva que a vegades 
resulta d’un problema articular, lligamentós o d’algun altre tipus27,41,42.  
1.10.8. Test dels baropresors plantars 
Els mecanoreceptors de la planta del peu detecten variacions de pressió de 
l’ordre de 300 mg, és per això que amb una lleugera pressió pateixen una 
deformació que activa immediatament el bucle reflex.  
Per a la realització d’aquest test es realitzarà dita pressió. Desprès de 
l’estimulació comprovarem la possible modificació tònica utilitzada mitjançat la 
MCP.  
Utilitzarem aquest test per poder testar en quin lloc s’han de posar els elements 
per fer una reprogramació postural en el suport plantar. 
El pacient es col·locarà en la mateixa posició que per fer la MCP. El terapeuta 
realitzarà una estimulació en diferents punts de la superfície plantar amb la 
gemma dels dits (que correspondrà al lloc on es posaria la peça postural) i es 
realitzarà la MCP. D’aquesta manera s’eviten especulacions intel·lectual  i es 
verifica de forma fiable el punt on realitzar l’estimulació. 
Si al realitzar MCP es manté la isotonia dels rotadors externs, es que 
l’estimulació pot ser eficaç. Si es conserva una hipertonia és que l’estimulació 
no es significativa27,41,42. 





Els podòlegs sabem quan estem tocant els peus però per poder realitzar una 
mesura i avaluar les oscil·lacions respecte al centre de gravetat, el moviment 
anteroposterior i les lateralitzacions existeixen les plataformes d’estabilometria. 
Les plataformes d’estabilometria són un instrument precís, útil, normalitzat i 
validat que ens ajuda a mesurar paràmetres de l’equilibri.  
La plataforma estabilometrica ens proporciona unes dades i aquestes es poden 
utilitzar per establir uns criteris ja que, estan validades . Per mitjà d’aquest 
instrument podem classificar  els pacients segons els paràmetres característics 
que ens proporciona la plataforma i estudiar el seu comportament postural 
ortostàtic. Amb aquest mètode podem determinar si el comportament es troba 
dins els límits de normalitat, sempre i quan la plataforma estigui 
estandarditzada. 
De forma fisiològica l’esser humà sempre esta en moviment, mai es troba en 
una posició completament immòbil, així doncs sempre realitza moviments 
anteroposteriors i laterals. Aquest moviments no deixen de ser regulacions que 
realitza el sistema per mantenir l’equilibri per mitja del to muscular i poden ser 
registrats per la plataforma.  
La plataforma presenta una superfície dura hi ha la seva base te unes línies 
estrictament dibuixades en forma de triangle equilàter d’un 40 cm a cada 
costat. Aquesta placa anirà connectada a una ordinador on es registraran totes 
les dades dels centres de pressió quan el pacient es col·loqui sobre la 
plataforma. 
La plataforma estabilometrica ens permet registrar diferents direccions, ja sigui 
anteroposterior, com vertical, com lateral. El registre durarà uns 51 segons. 
Recordar que per poder comprar els resultats cal que la placa estigui 
normalitzada i l’ambient: el entorn visual i auditiu no ha de desviar l’atenció de 
l’individu ja que te un paper important  en la resposta postural37.  
Existeixen procediments normalitzats amb els ulls oberts i tancats ja que són 
les condicions més utilitzades per comparar les respostes dels pacients. Totes 




les persones han de canviar la tàctica en tancar els ulls i això fa que variïn les 
oscil·lacions43. Generalment, al tancar els ulls la tendència és a anar cap 
endavant per tenir major seguretat44. 
La plataforma d’esbilometria registra les posicions en els centre de pressió 
(CoP) en relació al polígon de sustentació marcat en la plataforma. Consta 
també  d’un diagrama d’oscil·lacions establerts ens uns eixos de coordenades, 
que van registrant  els centres de pressió. Un per les X corresponent a 
moviments dreta i esquerra i el eix de les Y que correspon  a moviments 
anteroposteriors. Una altre manera de establir els resultats és per mitja de 
gràfics de barres que  correspon a l’energia gastada per mantenir la postura 
bípeda (VFS), el tipus d’oscil·lacions (LFS) i les possibles alteracions 
neurològiques i de cadenes musculars27,28,37,40-42. 
1.10.10. Suports podoposturals exteroceptives.  
S’ha parlat amb anterioritat de l’actuació que realitza la podoposturologia per 
actuar en el to global i realitzar canvis posturals. Aquesta actuació es basa en 
la realització dels suports podoposturals que es caracteritzen per proporcionar 
estímuls als baroreceptors cutanis plantars. Aquestes es realitzen sobre una 
palmilla de diferents mil·límetres  on es col·locaran elements a la part interna o 
externa  o formes de barres transversals. 
Els suports es realitzaran en base a les informacions obtingudes prèviament 
mitjançant els test anteriorment explicats que ens proporcionen informació 
sobre el to global, les possibles asimetries i la repercussió postural ja sigui 
adaptativa o fixada. Així doncs, els suports podoposturals  estimulen de forma 
precisa zones de la planta del peu. Els captors cutanis de la planta del peu són 
estimulats mitjançant  materials de diversos gruixos i  diferents shores de 
densitat segons ens interessi. Una vegada realitzats ens suports els es 
realitzaran novament els test per comprovar la millora de la postura. 
El sistema nerviós central mitjançant les vies ascendents i el processament 
cerebel·lós, cortical i els efectors musculars canvien i mantenen la nova posició 
mitjançant la successió d’una acció continua sobre el sistema somatoestàtic40.  








Les barres d’estimulació exteroceptiva consisteixen en barres transversals 
col·locades a la palmilla que aniran en contacte amb la pell amb un gruix de 1 a 
3 mm.  Aquestes barres es situaran de forma molt precisa segons la imatge de 
la pedigrafia i utilitzant una material amb una densitat adequada40-42.  
Taula 1.8: Elements dels suports posturals40,42 
 
 




Figura 1.3: Elements dels suports posturals40,42 
Elements Sigles Funció Observacions 
Subcapital 
intern 
ESCI Abducció Col·labora en la retropulsió 
Subcapital 
extern 
ESE Adducció Col·labora en l’anteropulsió 
Anterointern EAI Adducció Col·labora en la retropulsió 
Anteroextern EAE Adducció Col·labora en l’anteropulsió 




Medi extern  EME Pronador Col·labora en l’anteversió 
Posterointnern EPI Supinador  Col·labora en la retroversió 
Posteroextern EPE Pronador Col·labora en l’anteversió 
Subtuberositat 
interna 
ESTI   
Subtuberositat 
externa 
ESTE   




Com s’ha pogut veure existeixen multitud de possibles tractaments en els quals 
també es poden realitzar combinacions entre ells.  
Però aquesta variació de tractaments no ens serà útil sinó es realitza un 
correcte diagnòstic, com s’ha recalcat varies vegades al llarg del treball s’haurà 
de realitza per mitja dels tests manuals i els instrumentals, juntament amb la 
posterior comprovació d’aquests en el pacient aconseguint una bona 
reprogramació corporal, millorant l’equilibri, causa principal de caigudes en 
l’esclerosis múltiple40-42.  
  





El primer objectius és revisar informació bibliogràfica sobre l’Esclerosis múltiple 
en relació amb la posturologia per poder tenir unes bases per treballar en el cas 
clínic. El segon objectiu és realitzar un estudi d’un cas clínic amb Esclerosis 
múltiple. 
L’esclerosis múltiple (EM) és una malaltia del sistema nerviós central que 
distorsiona i bloqueja la transmissió de les informacions del sistema. El dèficit 
en el control de la marxa i l’equilibri són un dels símptomes més freqüents en 
persones amb EM. A través de dels suports posturals s’estimulen els captors 
podals de la pell de la planta del peu desencadenant un procés neuronal, 
organitzant respostes motores que actuïn sobre el to global i realitzin canvis 
posturals, millorant així l’equilibri.   
 
  




3. MATERIALS I MÉTODES 
 
Per poder arribar als objectius fixats s’ha realitzat una recerca bibliogràfica en 
diferents bases de dades Pubmed i Scopus. També s’han consultat llibres 
sobre la matèria de la Biblioteca de la Universitat de Barcelona, campus de 
Bellvitge i altres llibres procedents de particulars. Es realitza també un 
intercanvi d’informació amb  un expert amb la matèria. Finalment es realitzat un 
cas clínic amb un pacient amb EM. 
3.1. RECOLLIDA D’INFORMACIÓ 
La recerca bibliogràfica s’ha realitzat a través de diferents fonts  d’informació 
amb l’objectiu de relacionar l’EM amb la posturologia i posteriorment realitzar 
un cas clínic basat en la informació científica existent.  
A la biblioteca de la Universitat de Barcelona, campus de Bellvitge no es troba 
cap informació sobre la relació de l’EM amb la posturologia pel que fa 
referencia a llibres.  Però si es troba gran quantitat d’informació sobre 
neurociència i neuroantomia útils per al desenvolupament del cas clínic i per 
adquirir les bases fonamentals per entendre el procés de la malaltia.  
Es busca informació a les bases de dades Pubmed i Scopus. La informació es 
busca amb les següents paraules clau: postural therapy sclerosis multiple, 
Sclerosis múltiple. 
S’aconsegueix informació sobre temes posturals per mitjà de llibres de 
particulars i articles indexats a la UB. En quant a la informació sobre l’EM la 
informació s’extreu de llibres, articles i pàgines web.  
3.2. SELECCIÓ D’INFORMACIÓ 
S’inclouen tots els estudis sense limitació de data i sense un disseny d’estudi 
concret.   




4. CAS CLÍNIC  
4.1. RESUM 
El dèficit en el control de la marxa i l’equilibri són símptomes freqüents en 
persones amb esclerosis múltiple (EM). El control de l’equilibri, estàtica i marxa 
es basa, entre d’altres, en la percepció de les entrades d’informació al sistema 
nerviós central, com són l’entrada visual, vestibular i somatosensorial.31 
L’objectiu és realitzar un cas clínic amb un pacient amb EM millorant l’equilibri a 
partir dels suports posturals exteroceptives que actuen sobre els captors podals 
a través de vies nervioses ascendents i descendents millorant l’equilibri i 
l’estàtica, conseqüentment també millorem aspectes dinàmics.  
4.2. INTRODUCCIÓ DEL CAS 
Estudis epidemiològics han observat que un 50-60% dels pacients amb EM cau 
una o més vegades al llarg de 3-12 mesos degut a un pèrdua de l’equilibri.13,14  
L’equilibri es basa en la percepció dels estímuls físics provinents del sistema 
visual, vestibular i somatosensitiu. Els individus amb EM tenen dificultat per 
percebre correctament aquests estímuls i integrar aquesta informació adquirint 
una resposta motora inadequada33. 
S’ha demostrat que les aferencies cutànies exteroceptives són importants pel 
manteniment de l’equilibri. El sistema podal a través dels peus contribueix a la 
coordinació hi ha la representació espacial de la postura. Així doncs, l’ús de 
suports posturals poden tenir un efecte en la marxa i l’equilibri al augmentar 
l’estimulació dels captors podals influint en la funció neuromuscular33. 
4.3. EXPOSICIÓ DEL CAS 
Anamnesis 
Pacient de 51 anys d’edat. Fa 10 anys que pateix EM. Els símptomes que 
pateix són: símptomes motors, símptomes visuals, falta de coordinació i 
equilibri, problemes de memòria (actualment lleus).  
Malalties: Esclerosis múltiple.  No al·lèrgies conegudes.           
Medicació actual : Tegretol 200mg comprimides (principi actiu: Carbamazepina) 




Antecedents: Betaseron (interferó beta-1b) injecció subcutània administrat 
durant 3 anys. Degut a la neuràlgia del nervi trigemin causada per la  malaltia 
es realitza en dues ocasions una tècnica percutània destruint les fibres 
nervioses responsable del dolor de forma tèrmica per radiofreqüència. La 
primera al gener del 2014 i març del 2014. Al 2015 es va realitzar un tractament 
radioquirúrgic amb la utilització de radiació, irradiant raig gamma degut a la 
neuràlgia del trigemin. Utilització d’ulleres amb prismes sempre.  
Exploració  
Es realitzen els diferents test, maniobres i estudis amb suport informàtic ( 
Estabilometria). Es realitzen els següents tests explicats en apartats anteriors:  
exploració de la postura ortostàtica, test de Fukuda, test de Romberg, test 
posturodinàmics, Maniobra de convergència podal, test podal i estabilometria. 
Tractament 
Es realitzen uns suports posturals per actuar en el to global i realitzar canvis 
posturals. La palmilla de la plantilla es realitza amb una resina blanca d’1,9 mm 
de gruix. S’incorporen una Barra retrocapital (BRC) bilateral per retropulsar al 
pacient, un element posterointern (EPI) en el peu dret, un posteroextern (EPE) 
en el peu esquerre i una placa galvànica. El folre és de CSL negra.  
4.4. RESULTATS 
Exploració de la postura ortostàtica 
Plans                             Anterior al tractament Posterior al tractament 
(suports posturals) 
Pla sagital Bàscula escapular dreta No s’observa basculació 
Pla frontal Anterioritzat Reducció de l’anteriorització 
Pla transvers Rotació pelvica  No hi ha rotació 










                Observació 
Anterior al tractament Posterior al 
tractament 
Test de Fukuda 
(ulls tancats) 
Molt inestable. 
Desplaçament cap a la 
dreta. 
Millora la estabilitat de 
forma notable. 

















S’observa un augment de la tonicitat dels rotadors 
externs del membre inferior contra lateral. 
Taula 4.2: Resultats testos exploració. 
Maniobra de convergència podal: Determinem la hipertonia dels músculs 
rotadors externs. Amb aquesta maniobra serà possible saber en quin punt 
col·locar els elements i les barres posturals.  
Estabilometria: Les plataformes d’estabilometria ens proporciona un estudi 
sobre les pressions, les oscil·lacions, la projecció del centre de gravetat i la 
seva resultant. La longitud en funció de la superfície (LFS) observem 
l’oscil·lació del cos amb el paràmetre de velocitat en funció de la superfície 
(VFS) podem saber quina és la despesa d’energia muscular dels gastrocnemis, 
finalment obtenim la projecció del centre de gravetat (PcDG). Observem 
oscil·lacions en quan al centre de gravetat i la resultat representada indica una 
rotació pelvica a l’esquerra.  
4.5. DISCUSSIÓ 
La neurociència amb la posturologia permet integrar la neurofisiologia del cos 
amb la mecànica de la marxa estàtica i la postura on a través de la 
exteroceptivitat cutània podem canviar el conjunt d’alteracions. 




De la realització dels diversos testos i maniobres observem una millora notable 
en tots els paràmetres valorats. Amb la plataforma estabilometrica observem la 
rotació a través de la resultant i com corregim aquesta a través del suports 
posturals.  
4.6. CONCLUSIÓ 
El pacient del cas clínic denota una gran millora tant en el seu equilibri com en 
la marxa, així com una gran comoditat i seguretat. 
En la observació a través dels diversos testos realitzats la millora ha estat 
notable en quan a moviments, equilibri estàtic i dinàmic durant la marxa.  
No es poden generalitzar els bons resultats obtinguts en tots els pacients amb 
EM sense la realització d’estudis. Tot i això, a l’Hospital podològic s’han tractat 
tres pacients amb aquesta malaltia hi ha altres pacients amb problemes 
neurològics mitjançant els mateixos testos, maniobres i la realització de suports 
posturals i els resultats han estat favorables.  
  






S’ha observat al llarg del treball que actualment no hi ha gaires estudis 
publicats sobre la relació de l’esclerosis múltiple en la posturologia. Només hi 
han dos articles  recents publicats a l’any 2014 i al 2015 a la base de dades de 
pubmed sobre l’ús de suports plantars amb l’objectiu de millorar l’equilibri de les 
persones afectades amb esclerosis múltiple31,32. 
Si que és cert, que hi ha abundància d’estudis publicats els quals detecten la 
falta d’equilibri com un dels símptomes que afecta a la qualitat de vida dels 
pacients, degut a les reiterades caigudes, a més, hi ha una profusió d’articles 
sobre els mètodes quantificables com per exemple l’estabilometria9-14,33-35.   
El dèficit d’equilibri que pateixen les persones amb esclerosis múltiple està 
present en articles publicats però no és suficient, ja que és evident la falta 
d’estudis amb un nombre representatiu de pacients, establint un sistema 
protocol·litzat per a la realització d’estudis on s’utilitzin els suports posturals 
com a part d’un tractament multidisciplinari.  
Un altre limitació, excloent la ja nombrada falta de bibliografia, ha estat per la 
realització del cas clínic. Gran part de la informació sobre la posturologia ha 
estat en francès, cosa que ha requerit una major dedicació de temps.   
Per realitza el cas clínic, ens basem en l’estimulació dels captors podal 
(informació sensorial) per mitjà dels suports posturals. 
A partir de la informació sensorial adquirim una posició adequada del cos 
respecte l’espai. Aquesta posició esdevé dels canvis produïts en l’activitat 
muscular i la força de gravetat com a canvis compensatoris. Els canvis o 
acomodacions són automàtics i es produeixen de forma continua com una 
resposta estereotipada (repetitiva). El manteniment de l’equilibri postural 
requereix d’una programació i una adaptació als canvis, per això són 
necessàries les entrades d’informació sensorial com la visió, el sistema 
vestibular i el sistema podal (exterocepció). En funció d’aquesta integració de 




les dades el sistema nerviós elabora un programa postural  adequat al 
moviment, és a dir, unes respostes automàtiques.  
En una posició bípeda els reflexos s’iniciaran a l’articulació del turmell i arrel 
d’aquest s’estabilitzarà la cama, el maluc i el cap. Si aquesta estratègia 
d’equilibri no és suficient s’activarà una segona resposta en la qual es realitza 
una flexió del maluc produint una extensió del peu (contracció de gastrocnemis) 
i flexió dorsal del peu (contracció del múscul tibial anterior). Si encara així no és 
suficient i la pertorbació és molt gran, la resposta serà baixar el centre de 
gravetat facilitant l’equilibri 17. 
Centrant-nos en el captor podal, les informacions sensitives arribaran als 
centres de control superiors (tronc de l’encèfal, cerebel, tàlem i escorça 
sensitiva) a través de les diferents vies ascendents exteroceptives epicrítiques. 
Una vegada processada aquesta informació sensorial, de forma inconscient, es 
definirà una resposta postural adequada. La resposta postural emprendrà un 
camí descendent (vies eferents motores) entre les quals destaquem la via 
reticulospinal i la vestibulospinal. El fascicle reticulospinal és important ja que te 
influencia sobre el to muscular modificant el to i la postura. Si parlem de l’àrea 
medial d’aquest fascicle estimularem els extensors i inhibirem els flexors, en 
canvi, si actua l’àrea lateral realitzarà una efecte inhibitori dels extensors i una 
activació dels flexors. El tracte vestibulospinal està involucrat en la postura i 
l’equilibri, innerva als músculs antigravitatoris i actua sobre els moviments del 
cap i del coll en resposta als impulsos sensitius vestibulars.  
Aquesta és la base amb la qual treballa la posturologia i concretament la 
podoposturologia per pal·liar el desequilibri que pateixen els pacients amb 
esclerosis múltiple. El que s’aconsegueix amb els suports posturals és 
estimular els captors podals i per mitjà de les vies involuntàries aferents i 
eferents per obtenir una resposta postural adequada millorant l’equilibri.  
Estudis estabilomètrics han demostrat com pacients amb problemes vestibulars 
severs que en dinàmica presentaven problemes en la marxa i en l’estàtica són 
totalment equilibrats. Amb lo qual és fàcil deduir que el sistema fa servir les 
informacions exteroceptives podals i oculomotores. Podem recalcar que a partir 




d’una nova informació exteroceptiva condicionada per la informació 
proporcionada pels suports millora la estàtica i la dinàmica. 
Tot i els resultats favorables obtinguts en el cas clínic no són extrapolable a la 
població general amb EM ja que per això seria necessari realitzar estudis amb 
un nombre elevat de pacients i seguint un protocol prèviament establert.  
Durant la recerca d’informació fora de les bases de dades es va trobar un blog 
d’un pacient amb EM que utilitza suports posturals els qual refereix:  “una 
influencia positiva sobre la rectificación de mi postura y los efectos que está 
teniendo sobre mi EM en cuanto a ganancia de equlibrio, funciones y masa 
muscular.”44 Amb això vull recalcar que si que hi ha professionals que realitzen 
aquest suports obtenint bons resultats sense estar recolzat per estudis 
científics rellevants, tot i que s’haurien de realitzar uns estudis exhaustius.  
  






El dèficit d’equilibri és una característica comú en l’esclerosis múltiple. Fins 
aleshores hi ha poca investigació dels efectes dels suports posturals sobre la 
marxa. Es tracte d’un tema interessant ja que esta poc estudiat i la investigació 
seria de gran ajuda per millorar la vida daria dels pacients.  
La falta d’estudis actuals no implica que no hi hagi una base científica que ens 
relacioni els termes. S’ha de seguir investigant amb altres malalties 
degeneratives i creiem que el podòleg pot tenir un paper important realitzant 
una valuosa aportació. 
Observem una nítida relació entre l’exteroceptivitat cutània general i en 
particular de l’específica a la planta del peu, amb els canvis que poden 
condicionar sobre el SNC, tant en els aspectes corticals com subcoticals i els 
diferents centres i vies nervioses que conflueixen. Per tant, sembla concloent 
donada l’acció sobre l’exteroceptivitat plantar del suport postural la repercussió 
sobre la millora en la coordinació, estabilitat i percepció tridimensional 
propioceptiva en general del pacient obtenint com a conseqüència un canvi 
postural. 
Per estimular la sensibilitat exteroceptiva fem servir les plantilles posturals. 
Arrel d’aquesta estimulació i del canvi postural conseqüent es millora l’equilibri i 
l’estabilitat, un dels símptomes de l’EM.  
En dependència als resultats obtinguts ens els diferents tests i maniobres 
s’afegiran al suport uns elements o unes barres de més o menys d’un 
mil·límetre de gruix que tracte l’exteroceptivitat cutània i les respostes efectores 
dels tons musculars del sistema nerviós, per mitjà de les fibres tòniques 
construïdes en cadenes plurimuculars concretes per obtenir la modificació de la 
globalitat del cos. 
Els suports posturals tenen una clara acció en la millora de l’equilibri estàtic i 
dinàmic, i sent algunes d’aquestes alteracions una de les característiques 
comunes de l’EM  creiem que les plantilles poden ser un valuós instrument que 




col·labori en el protocol de tractaments per molts pacients amb aquesta 
problemàtica.   
El to postural global i el reflex normal d’extensió juntament amb la coordinació 
general, són altres dels aspectes que freqüentment es veuen afectats en 
pacients amb EM, estan també estudiada, l’acció de les plantilles posturals 
exteroceptives al respecte de la seva clara acció terapèutica, aspecte a 
destacar.  
És freqüent en aquest tipus de pacient degut a la progressió i cronicitat del 
procés, que s’associïn  problemes lligats com l’ansietat o distímies, que 
condicionen la prioritat d’algunes cadenes musculars, la percepció del propi 
cos, les reaccions antigravitatòries… Els suports posturals exteroceptius poden 
col·laborar en canvis posicionals en el sentit anteroposterior que facilitaran una 
reorientació de la mirada, percepcions en general i també modificar el to 
anímic. Altre factor important a tenir em compte.  
 
Com ja s’ha vist al cas clínic amb una correcte realització dels test, manobres, 
proves quantitatives  i un suport plantar postural adient obtenim una millora 
significativa de l’estabilitat i l’equilibri de la postura.  Com ja s’ha dit però, el cas 
clínic no és representatiu del total la població amb EM.   
A les pràctiques de posturologia del Hospital Podològic, s’han tractat 3 casos 
amb EM realitzant plantilles podoposturals exteroceptives i sembla donar bons 
resultats però en tot cas caldria estudiar-ho amb una mostra molt més gran de 
pacients i buscar més possibles relacions neuroposturals. 
Finalment, emfatitzar en que l’enfoc multidisciplinar dels diferents professionals 
que participen com psicòlegs, optometristes, osteòpates, podoposturòlegs, 
neuròlegs... és indispensable si l’objectiu global és millorar l’estil de vida del 
pacient i de forma secundaria l’àmbit familiar.   
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